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Мета роботи: здійснити моніторинг перебігу гострого панкреатиту з метою запобігання виникненню ускладнень.
Матеріали і методи. Основою дослідження було комплексне клініко-лабораторне обстеження 226 хворих на гострий 
панкреатит (ГП), що перебували на лікуванні у хірургічних відділеннях Тернопільської університетської лікарні та 
Тернопільської комунальної лікарні № 2 у період з 2014 по 2019 рік. Було здійснено як загальні лабораторні обстеження, так 
і спеціальні, зокрема, визначення рівня прокальцитоніну (ПКТ) імунохроматографічним методом. Комп’ютерна томографія 
(КТ), ультразвукова діагностика (УЗД), магнітнорезонансна панкреатохолангіографія стали основними інструментальними 
методами обстеження. Програмний аналіз отриманих даних здійснено в програмі Statistica Soft 13.0.
Результати досліджень та їх обговорення. Раннє визначення ПКТ для верифікації інфікованого гострого некротичного 
панкреатиту дало змогу в пацієнтів ІІ групи дослідження запобігти ускладненням ГП, обравши активну хірургічну тактику 
лікування. У 86,7 % хворих з високим рівнем ПКТ, що не були оперовані в ранні терміни, виникали ускладнення. Підвищений 
рівень ПКТ у хворих на тяжкий чи критичний ГП досить ймовірно говорить про інфікованість запалення, тому має поставати 
питання про раннє хірургічне втручання з метою запобігання ускладненням.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. У результаті аналізу да-
них літератури стає помітно, що рівень захворю-
ваності на гострий панкреатит викликає занепоко-
єння серед науковців, оскільки він трапляється у 
близько 20 % хірургічних хворих [11], а проблеми 
вчасної діагностики та адекватного лікування за-
лишаються недостатньо вирішеними [11]. Швид-
копрогресуючий перебіг з розвитком ускладнень, 
зокрема панкреонекрозу, смертність при якому 
становить до 80 % [13], мотивує науковців здій-
снювати активний пошук нових діагностичних і 
лікувальних рішень. Кількість хворих на усклад-
нений ГП суттєво збільшує частку людей зі зни-
женою працездатністю, що свідчить про соціаль-
но-економічне значення проблеми [5]. Загальна 
смертність від такого ускладнення, як панкреоне-
кроз, досі залишається високою і становить, в се-
редньому, 20–50 % [10]. Питання прогнозування 
перебігу ГП, особливо інфікованого ГНП, зали-
шається надзвичайно актуальним [14].
Мета роботи: здійснити моніторинг перебігу 
гострого панкреатиту з метою запобігання усклад-
ненням.
Матеріали і методи. Основою дослідження 
було комплексне клініко-лабораторне обстеження 
226 хворих на гострий панкреатит, що перебува-
ли на лікуванні в хірургічних відділеннях Терно-
пільської університетської лікарні та Тернопіль-
ської комунальної лікарні № 2 у період з 2014 по 
2019 рік. Було здійснено як загальні лаборатор-
ні обстеження, так і спеціальні, зокрема визна-
чення рівня прокальцитоніну імунохроматогра-
фічним методом. Комп’ютерна томографія (КТ), 
ультра звукова діагностика (УЗД), магнітнорезо-
нансна панкреатохолангіографія стали основними 
інструментальними методами обстеження. Про-
грамний аналіз отриманих даних здійснювали у 
програмі Statistica Soft 13.0.
Пацієнти з помірним ГП (наявність стерильно-
го перипанкреатичного некрозу та/або недостат-
ність органа) склали першу групу дослідження 
(n=165), до другої групи (n=61) увійшли пацієн-
ти з тяжким ГП (наявність панкреатичного некро-
зу і стійка органна недостатність) і критичним ГП 
(наявність інфікованого (пери)панкреатичного не-
крозу та стійкої органної недостатності). Ступені 
тяжкості визначали відповідно до перегляду кла-
сифікації Атланта 2012 року, що враховує локаль-
ні запальні зміни (детермінанти) і системні орган-
ні порушення.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед досліджуваних з легким ГП було 82 хворих 
(36,28 %), з помірним ГП – 83 (36,73 %), з тяжким 
– 43 (19,03 %), з критичним – 18 (7,96 %) хворих. 
Середній вік пацієнтів склав (43,2±1,03) у пер-
ший дослідній групі та (48,79±1,3) у другій. При 
комплексному обстеженні 226 пацієнтів з ГП бу-
ло проаналізовано 48 клініко-лабораторних по-
казників, що відображають стан окремих функці-
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ональних систем організму на 1 день та в динаміці 
на 2, 3, 7 дні захворювання. Для кращої статис-
тичної обробки і систематизації даних був прове-
дений кластерний аналіз усіх показників (рис. 1). 
Завдання кластеризації належить до статистичної 
обробки, яка виконує збір даних, а задачею клас-
терного аналізу є розбиття заданої вибірки факто-
рів (ситуацій) на підмножини, а саме на порівняно 
однорідні групи – кластери, так, щоб кожен клас-
тер складався зі схожих об’єктів, а об’єкти різних 
кластерів істотно відрізнялися (рис. 2).
У нашому дослідженні показники усіх хворих 
вдалося систематизувати у 3 кластери. До Клас-
тера 1 увійшли переважно хворі з легким і серед-
ньої тяжкості ГП, до Кластера 2 – з тяжким ГП, а 
до Кластера 3 – з критичним ГП. Це свідчить про 
певну однорідність вихідних даних у межах одно-
го кластера, що дало змогу здійснювати подальшу 
статистичну обробку даних.
Після додаткового встановлення ймовірностей 
відмінності даних за критерієм Стьюдента і мате-
матичної програмної обробки лабораторних показ-
ників були вибрані найбільш статистично досто-
вірні з можливістю різниці (P<0,05) – діастаза в се-
чі, амілаза, АСТ, АЛТ, білірубін, білок, глюкоза в 
крові, прокальцитонін. Рівні цих показників на пер-
шу добу захворювання представлені в таблиці 1.
Аналізувати лабораторні показники завжди 
коректно в динаміці, а для порівняльної оцінки 
деяких з них у межах різних досліджуваних груп 
варто вдатись до графічної візуалізації. Середні 
рівні діастази сечі (рис. 3) були найвищими у пер-
ший день захворювання в обох групах і поступово 
зменшувались до 7 дня. При цьому середні рівні 
діастази у перші 3 доби у ІІ групі були суттєво ви-
щими, що можна пояснити більшим ступенем за-
палення і ушкодження підшлункової залози.
Середні рівні АЛТ (рис. 4) в перший день за-
хворювання були високими в обох групах і теж 
поступово знижувались до 7 дня. У ІІ групі висо-
кі рівні цього показника можна пояснити значною 
кількістю хворих із ускладненим перебігом ГП, 
проявом якого був цитоліз як печінкового, так і 
позапечінкового ґенезу, ймовірно, спровокований 
явищами панкреатогенного шоку. У хворих І гру-
пи простежувалось підняття рівня АЛТ на 2–3 до-
бу дещо більше, ніж на 1, і часто поєднувалось з 
явищами холестазу.
Схильність до гіперглікемії (рис. 5) простежу-
валась в обох групах. При цьому говорити про за-




























































 Примітка. *p<0,05; ** P <0,01.
Рис. 2. Відсоткові значення статистично вагомих 
кластерів.
Рис. 1. Кластерні профілі клініко-лабораторних 
даних.
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пально-деструктивні зміни підшлункової залози 
можна було після відсутності нормалізації рівнів 
глюкози через тиждень у 43 % хворих ІІ групи, що 
було підтверджено іншими методами обстеження 
та інтраопераційно. Тобто, приблизно у половини 
хворих із гіперглікемією протягом більше тижня 
(без наявності її в анамнезі) можна думати про ло-
кальний деструктивний процес у підшлунковій за-
лозі і вживати заходів для встановлення діагнозу 
панкреонекрозу чи його виключення.
Значний лейкоцитоз (рис. 6) спостерігався про-
тягом перших 3 діб у хворих ІІ групи досліджен-
ня, і дещо зменшувався до 5 дня захворювання, але 
після двох тижнів переважно знову наростав і су-
проводжував розвиток ранніх гнійно-септичних 
ускладнень у хворих з тяжким і критичним ГП.
Рис. 3. Середні рівні діастази (U/L) у пацієнтів І і ІІ 
груп на 1, 2, 3 і 7 доби запалення.
Рис. 4. Середні рівні АЛТ (U/L) у пацієнтів І і ІІ 
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Рис. 5. Середні рівні глюкози крові (ммоль/л) у па-
цієнтів І і ІІ груп на 1, 2, 3 і 7 доби.
Рис. 6. Середні рівні лейкоцитів (×109) у пацієнтів І 
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Для ранньої діагностики ГНП ми переоціню-
вали лабораторні дані в динаміці протягом 7 днів, 
осільки інструментальні методи обстеження ста-
вали ефективними лише з 10–14 дня захворюван-
ня, зокрема, КТ, проведена вперше у пацієнтів на 
першому тижні, була цінною лише у 63 % хворих, 
на 2 тижні – вже у 84 % хворих. Ультрасоногра-
фія дозволила виявити зміни підшлункової зало-
зи, інформативні щодо ГП, у 93 (56,36 %) пацієн-
тів I групи та у 39 (63,93 %) пацієнтів ІІ групи. 
Тобто питання, як за перші 7–10 днів оцінити сту-
пінь ушкодження підшлункової залози і наявність 
інфікованого (септичного) запаленння, що вима-
гає вчасного хірургічного втручання, є надзвичай-
но актуальним. Для цього, як маркер септичного 
запалення, також був проаналізований рівень про-
кальцитоніну в пацієнтів ІІ групи (табл. 2). Ви-
сокий рівень цього маркера (>2,0 ng/ml) був у 31 
хворого (50,81 %), 16 з них ортимали раннє хірур-
гічне лікування, і в усіх випадках було встановле-
но наявність інфікованого ГНП.
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Таким хворим проводили лапароцентез із дре-
нуванням черевної порожнини і лапаротомні опе-
рації з відповідними дренуваннями залежно від 
ситуації. Надалі ускладнений перебіг спостерігав-
ся лише в 1 (6,25 %) оперованого пацієнта, він по-
требував релапаротомії. Із 15 неоперованих хво-
рих ускладнення ГП розвинулись у 13 (86,66 %), 
усі вони підлягали значним за об’ємами лапаро-
томним втручанням, а інфікований ГНП мав озна-
ки критичного за тяжкістю перебігу.
Для подальшого встановлення взаємозв’язків 
між клініко-лабораторними показниками, які б 
свідчили про їх діагностичну цінність, і для ви-
значення прогностичних параметрів був проведе-
ний кореляційний аналіз усіх цих критеріїв. Пе-
реважна більшість зв’язків сформували такі чин-
ники, як рівень амілази крові, діастази сечі, рівні 
глюкози, АЛТ, що корелювали один з одним та 
з іншими параметрами системи. На перший день 
захворювання кореляційні зв’язки між амілазою 
та діастазою були такими – r=0,74 у I групі та 
r=0,77 у ІІ групі. На третій день захворювання – 
r=0,71 і r=0,69 у I і II групах відповідно. У ІІ гру-
пі кореляція між рівнем прокальцитоніну і лей-
коцитів крові на 3 день захворювання становила 
r=0,78, а між рівнем прокальцитоніну і тяжкістю 
панкреатиту – r=0,69.
Тобто, такі показники, як прокальцитонін, ді-
астаза сечі, АЛТ, білурубін, глюкоза крові потріб-
но оцінювати в динаміці і комплексно врахову-
вати, разом з іншими клініко-лабораторними та 
інструментальними даними, для моніторингу пе-
ребігу ГП, а враховуючи представлені особливос-
ті їх динаміки і кореляційні зв’язки варто робити 
акцент на їх значеннях.
Висновки. 1. Оцінка ступеня тяжкості гостро-
го панкреатиту повинна проводитися на основі 
комплексної характеристики усіх клініко-лабора-
торних та інструментальних показників.
2. Раннє визначення рівня прокальцитоні-
ну для верифікації інфікованого ГНП дало змо-
гу в частини хворих ІІ групи дослідження запобіг-
ти ускладненням ГП, обравши активну хірургічну 
тактику лікування.
3. Підвищений рівень прокальцитоніну у хво-
рих на тяжкий чи критичний ГП досить ймовір-
но свідчить про інфікованість запалення, тому має 
поставати питання про раннє хірургічне втручан-
ня з метою запобігання ускладненням.
4. Такі показники, як прокальцитонін, діастаза 
сечі, АЛТ, білурубін, глюкоза крові повинні оціню-
ватись в динаміці і комплексно враховуватись, разом 
з іншими клініко-лабораторними та інструменталь-
ними показниками, для моніторингу перебігу ГП.
5. Кластерний статистичний аналіз доцільно 
застосовувати для кращої статистичної обробки 
медичних даних і використовувати його можли-
вості для подальших досліджень.
Перспективи подальших досліджень Сучас-
ний клінічний моніторинг перебігу ГП, маючи по-
тужний лабораторно-інструментальний арсенал, 
не завжди дозволяє повноцінно оцінити динамі-
ку патологічного процесу в підшлунковій залозі. 
А зважаючи на швидкопрогресуючий перебіг за-
хворювання у деяких пацієнтів, рання діагности-
ка і прогнозування ускладнень, раціональний ви-
бір лікувальної тактики стають вкрай необхідни-
ми. Саме тому дослідження, що розробляються за 
даною темою, повинні розвиватися.
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CLINICAL MONITORING OF THE COURSE AND PREVENTION OF COMPLICATIONS 
OF ACUTE PANCREATITIS
The aim of the work: to monitor the course of acute pancreatitis in order to prevent complications
Materials and Methods The study was based on a comprehensive clinical and laboratory examination of 226 patients with acute pan-
creatitis (AP) who were treated at the surgical divisions of Ternopil University Hospital and Ternopil Municipal Hospital No. 2 from 
2014 to 2019. Both general laboratory and special laboratory examinations were performed, including the determination of procalcitonin 
(PCT) by immunochromatographic method. Computed tomography (CT), ultrasound, and magnetic resonance pancreatocholangiogra-
phy were the main instrumental methods of examination. Software analysis of the obtained data was carried out in the program Statistica 
Soft 13.0.
Results and Discussion. Early detection of PCT for the verification of infected acute necrotic pancreatitis enabled patients in group II 
to prevent complications of AP by choosing active surgical treatment. In 86.7 % of patients not operated at the early stages who had high 
levels of PCT had complications. Increased levels of PCT in patients with severe or critical AP are likely to be indicative of inflamma-
tory infection, so early surgery should be done to prevent complications.
Key words: acute pancreatitis; pancreatic necrosis; procalcitonin.
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КЛИНИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ ТЕЧЕНИЯ И ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА
Цель работы: осуществить мониторинг течения острого панкреатита с целью предупреждения осложнений.
Материалы и методы. Основой исследования было комплексное клинико-лабораторное обследование 226 больных острым 
панкреатитом (ОП), находившихся на лечении в хирургических отделениях Тернопольской университетской больницы и Тер-
нопольской коммунальной больницы № 2 в период с 2014 по 2019 год. Были осуществлены как общие лабораторные иссле-
дования, так и специальные, в том числе определение уровня прокальцитонина (ПКТ) иммунохроматографическим методом. 
Компьютерная томография (КТ), ультразвуковая диагностика (УЗИ), магнитнорезонансная панкреатохолангиография стали ос-
новными инструментальными методами обследования. Программный анализ полученных данных осуществлялся в программе 
Statistica Soft 13.0.
Результаты исследований и их обсуждение. Раннее определение ПКТ для верификации инфицированного острого некроти-
ческого панкреатита позволило у пациентов II группы исследования предупредить осложнения ОП, выбрав активную хирурги-
ческую тактику лечения. У 86,7 % не оперированных в ранние сроки больных с высоким уровнем ПКТ возникали осложнения. 
Повышенный уровень ПКТ у больных тяжелым или критическим ОП весьма вероятно свидетельствует об инфицированности 
воспаления, потому вопрос о раннем хирургическом вмешательстве с целью предупреждения осложнений является актуальным.
Ключевые слова: острый панкреатит; панкреонекроз; прокальцитонин.
